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1. INTRODUÇÃO 
O baço é o maior órgão vascular linfático do corpo humano, tendo importante 
papel na resposta celular e humoral contra as infecções e inflamações, bem como 
na filtração de células envelhecidas, antígenos e de rnicroorganismos. Ele 
constitui um pool de reservas de plaquetas, e em algmnas situações, toma-se um 
sítio hematopoiético. Pode variar em tamanho e forma mas, geralmente, possui 
cerca de 12 cm de comprimento por 7 cm de largura, pesando em média 150 
gramas. Recebe importante suprimento sangüíneo que é fornecido pela artéria 
esplênica, com fluxo de até 300 ml/min.” 
A esplenectomia é um procedimento cirúrgico necessário para grande 
variedade de doenças hematológicas e, dependendo destas, pode ser 
eventualmente utilizado para diagnóstico, estadiamento e, na maioria das vezes, 
de forma terapêutica. Tal procedimento pode ser realizado através de 
laparotomia, apresentando pequeno risco cirúrgico, mas que requer tempo de 
hospitalização prolongado, variando de 3 a 7 dias, analgesia pós-operatória e 
tempo maior para recuperação plena.3 
Um dado relevante para a realização da cirurgia convencional (laparotornia) é 
que os pacientes que têm problemas clínicos concomitantes, tais como, 
neutropenia e trombocitopenia, podem elevar os riscos do procedimento já que, é 
maior o risco de infecções cirúrgicas e de perda sangüínea.34 A esplenectomia 
por laparotomia apresenta diversas complicações pós-operatórias, incluindo 
atelectasias, pneumonias, abcessos subfrênicos, hémias incisionais, infecção de 
ferida cirúrgica e hemorragias.5'6 
O advento da colecistectomia vídeo-laparoscópica7 na década de 80, que 
proporcionou todos os beneficios da cirurgia minimamente invasiva (menor
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tempo de hospitalização, menor dor pós-operatória, redução do íleo pós- 
cirúrgico, menores taxas de infecção, dieta oral precoce, retomo às atividades 
mais rapidamente e melhor resultado estético) permitiu que outros procedimentos 
fossem realizados, sendo, inicialmente, o tratamento da doença do refluxo gastro- 
esofageano padronizados, e a seguir, outras cirurgias mais avançadas, como as 
hemioplastias, esplenectomias, adrenalectomias, colectomias, entre outras.9 O 
aperfeiçoamento técnico dos cirurgiões e as inovações tecnológicas, tomou 
possível a realização destas novas e mais avançadas cirurgias vídeo- 
laparoscópicas.3°1° Sendo assim, a esplenectomia laparoscópica teve início em 
199111 mas, devido às dificuldades técnicas e a ausência de material adequado, 
demorou a se tomar procedimento de rotina, mesmo nos serviços de cirurgia 
laparoscópica mais avançados. Devido a melhoria dos equipamentos e o 
aperfeiçoamento dos cirurgiões, ela passou a ser realizada e divulgada na 
literatura específica, mais freqüentemente.3*1° 
O grande e complexo suprimento sangüíneo do baço combinado com a 
esplenomegalia e trombocitopenia, comuns nas doenças hematológicas, tem feito 
desta cirurgia um procedimento que apresenta grande risco de sangramento.” 
Também, a intima relação do baço com órgãos vizinhos como o cólon, pâncreas e 
o estômago, determinam maior aumento da dificuldade técnica na realização por 
vídeo-cirurgia.” 
As principais indicações de esplenectomia vídeo-laparoscópica são as 
mesmas que para a laparotomia,14`l5 sendo a principal e mais importante delas a 
púrpura trombocitopênica idiopática (PTI).1°*l6`2° Outras indicações fieqüentes 
são: esferocitose hereditária, anemia hemolítica auto-irnune, anemia 
sideroblástica, púrpura trombocitopênica trombótica, PTI associada à AIDS, 
hiperesplenismo secundário, doença de Gaucher, linfoma de Hodgkin e linfoma 
nâo-H‹›âg1ún.3›21~23
3 
Existem contra-indicações relativas à esplenectomia video-laparoscópica por 
proporcionarem elevado risco cirúrgico, tais como: pacientes com 
esplenomegalias severas, trauma, abcessos esplênicos, aneurisma de artéria 
esplênica e tumores malignosf sendo esta última já discutida por alguns autores 
que recomendam a sua realização pelo método laparoscópico por não 




O objetivo deste trabalho é apresentar os resultados iniciais desta nova 




GRUPO DE ESTUDO 
Este é um estudo retrospectivo, descritivo clínico, transversal, onde foram 
analisados os pacientes submetidos à esplenectomia vídeo-laparoscópica, no 
Hospital de Caridade, na cidade de Florianópolis e Hospital Regional de São 
José, na cidade de São José, no estado de Santa Catarina, no periodo de 
dezembro de 1996 a dezembro 1997. 
Foram realizados seis procedimentos cirúrgicos, sendo cinco no Hospital de 
Caridade e um no Hospital Regional de São José, em pacientes de ambos os 
sexos, sem distinção de idade, com diversas indicações, que já haviam sido 
tratados clinicamente . 
Foram observados os dados referentes ao sexo e idade do paciente, as 
indicações para a cirurgia, tempo cirúrgico, perda sangüínea, transfusão trans- 
operatório e pós-operatória, presença de baços acessórios, tamanho do baço, 
período de recuperação e hospitalização, contagem de plaquetas pré-operatório e 
pós-operatória, hematócrito pré-operatório e pós-operatório, doenças associadas 
e complicações pós-operatórias. 
TÉCNICA QPERATÓRIA 
Os pacientes com PTI foram preparados mediante a administração de 
esteróides (prednisona 40-60 mg/dia) e/ou gamaglobulina G(40O mg/Kg/dia, nos
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quatro dias que antecederam a cirurgia). Todos os pacientes receberam 
imunização pré-operatória, nas duas semanas anteriores, com vacinação 
antipneumocócica, mesmo nos pacientes mais idosos. 
Foi reservado concentrado de hemácias e de plaquetas para que a reposição, 
se necessário, fosse efetuada. Em nenhum dos pacientes foi realizada 
embolização pré-operatória da artéria esplênica. 
A cirurgia foi realizada sob anestesia geral. O paciente foi posicionado na 
mesa cirúrgica em decúbito lateral direito acentuado em Trendelenburg invertido, 
sendo seu braço esquerdo abduzido e colocado em suporte sob a cabeça. As 
pernas foram semi-fletidas e acolchoadas. Foi realizada sondagem naso-gástrica 
em todos os pacientes. O cirurgião posicionou-se ao lado direito do paciente com 
assistente de câmera a sua direita e, se necessário, um primeiro auxiliar que foi 
posicionado ao lado esquerdo do paciente. A instrurnentadora ficou ao lado do 
cirurgião. O monitor foi colocado no lado esquerdo superior, ao lado da 
cabeçeira. 
Foi feita urna punção em região subcostal esquerda, em linha axilar média 
com agulha de Verres por onde foi criado o pneumoperitôneo. Sendo o paciente 
previamente submetido a laparotomia, a realização do pneumoperitônio foi feita 
sob visão direta. Após, foi iniciada a colocação dos trocartes, sendo o primeiro de 
10 mm colocado na linha axilar média esquerda subcostal por onde foi 
introduzida a óptica de 30° e feita a inspeção da cavidade abdominal. A seguir, 
foram introduzidos os outros trocartes, em número de dois, sob visão direta na 
cavidade abdominal, sendo estes posicionados em linha axilar média esquerda, 
abaixo do primeiro trocarte e em linha axilar anterior esquerda subcostal, 
respectivamente, todos de 10 mm. Existem certas situações de variações destas 
posições dependendo do tamanho do baço e da constituição fisica do paciente.
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A operação foi iniciada lateralmente ao baço com a mobilização da flexura 
esplênica do cólon. Para facilitar este procedimento é possível a utilização de um 
quarto trocarte em flanco esquerdo, entre a crista ilíaca e a décima segimda 
costela em linha axilar posterior. A região lateral continuou sendo abordada 
dissecando-se o ligamento esplenorenal e esplenofiênico (Figura 1). 
Figura 1- Dissecção do baço no ligamento esplenofrênico. 
Após foi abordado o pólo inferior, no ligamento esplenocólico, sendo 
realizada a ligadura de vasos facilitando a elevação anterior e medial do baço. 
Prosseguiu-se a dissecção através do polo inferior. Com a ligadura dos vasos 
observou-se uma mudança da coloração do baço que tomou-se isquêrnico. 
A dissecção prosseguiu o mais cefalicamente possível. Elevou-se o pólo 
inferior do baço expondo-se o pedículo esplênico. A cauda do pâncreas foi 
afastada cuidadosamente e iniciou-se a dissecção individual dos vasos hilares 
com seu clampeamento e secção (Figura 2). Devido a anatomia vascular da 
região antes de abordar os vasos esplênicos foram clipados diversos ramos 
secundários. A artéria e veia esplênica foram expostas e clipadas duplamente 
sendo seccionadas posteriormente, podendo, se necessário, ser realizado pontos
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intracorpóreos (Figuras 3,4). Nesta série de pacientes não foram utilizados 
staplers endovasculares por preferência do cirurgião. 
Figura 2 - Dissecção do hilo esplênico com a colocação de clip metálico em ramos 
secundários. 
Figura 3- Dissecção do hilo esplênico com ligadura da artéria esplênica. 
Após, seguiu-se a dissecção cefalicamente, abordando o ligamento 
gastroesplênico, dissecando e ligando-se os vasos curtos. Podendo, ainda, restar 
inserções posteriores estas foram seccionadas com a tesoura e o baço foi 
totalmente liberado, ficando livre na cavidade.
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Figura 4 - Realização de ponto intracorpóreo para ligadura da artéria esplênica junto ao hilo 
esplênico. 
Colocou-se uma bolsa de polipropileno (Lap Sac) no interior da cavidade 
onde foi colocado o baço (Figura 5). Se a análise anatomopatológica da peça não 
for necessária ele é fraturado manualmente através de manobra digital, após 
tração da bolsa através da incisão umbilical (Figura 6). Deve-se ter o cuidado de 
não liberar pedaços do baço no interior da cavidade, para não ocorrer esplenose. 
Foi feita, então, a revisão cuidadosa da hemostasia. 
Figura 5 - Colocação do baço, após sua total liberação, no saco de polipropileno (Lap Sac) 
para sua retirada da cavidade.
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Foi desfeito o pneumoperitôneo e foram retirados os trocartes sob visão 
direta. A fáscia foi suturada e a pele fechada com pontos simples, limpa e 
protegidas com curativos. Aplicou-se a injeção de marcaína 0,25% com 
vasoconstrictor , diluída em água destilada, nos locais dos trocartes para alívio da 
dor pós-operatória. 
Figura 6 - Baço reconstituído após ter sido fraturado com manobras digitais em três pedaços e 
retirada da cavidade pela incisão do trocarte de 10 mm. 
Os pacientes receberam analgesia parenteral até iniciarem a ingesta via oral, a 
qual se deu oito horas após a cirurgia. A intensidade da dor variou mas não exigiu 
mais do que três dias de analgésicos. A dieta foi iniciada com líquidos, no mesmo 
dia da cirurgia, e progrediu de acordo com a tolerância do paciente. Os pacientes 
que não apresentaram complicação alguma receberam alta após iniciarem ingesta 
via oral e a dor foi controlada. 
Nos dois primeiros pacientes operados optou-se pela ligadura perdida da 
artéria esplênica sobre o pâncreas, no início da cirurgia (Figuras 7,8). Após estes 
casos iniciais não mais se adotou este procedimento por julgá-lo desnecessário.
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Figura 7 - Realização da ligadura perdida da artéria esplênica sobre o pâncreas com 0 
afastamento do estômago. 




No período analisado, seis pacientes foram submetidos a esplenectomia 
vídeo-laparoscópica e esta foi completada com sucesso em todos eles (100%). 
Destes, três foram do sexo masculino (50%), e três do sexo feminino (50%), a 
idade média dos pacientes foi de 38,3 anos (variando dos 8 aos 65 anos) (Tabela 
I). 
Tabela I - Dados demográficos dos pacientes submetidos a esplenectomia vídeo- 
laparoscópica. 
Dados demográficos n° 
Sexo 
Masculino 3 (50%) 




As indicações para a cirurgia foram: três púipuras trombocitopênicas 
idiopáticas (50%), uma esferocitose hereditária ( 16,66%), uma anemia hemolítica 
auto-imune (16,66%) e uma anemia sideroblástica (16,66%) (Tabela II) (Figuras 
9,10,1 1).
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Tabela II - Indicações para a esplenectomia video-laparoscópica. 
Indicações n° 
Púrpura trombocitopênica idiopática 3 (50%) 
Anemia hemolítica auto-imune 1 (16,66%) 
Esferocitoose hereditária 1 (16,66%) 
Anemia sideroblástica 1 (16,66%) 
:oral ó (100%) 
Figura 9 - Baço de um paciente com púrpura trombocitopênica idiopática (PTI). 
O tempo cirúrgico médio foi de 153,33 min (120 - 180 min), sendo que duas 
cirurgias tiveram tempo prolongado por terem sido realizados procedimentos 
concomitantes; em um paciente foi realizada colecistectomia video-laparoscópica 
e em outro colecistectomia video-laparoscópica e hernioplastia umbilical. A perda 
sangüínea média estimada foi de 250 ml (100-550 ml), sendo que nenhum 
paciente realizou transfusão trans-operatória e um deles, com anemia hemolítica
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auto-imune, recebeu transfusão pós-operatória de 2U de concentrado de 
hemácias no 3° dia de pós-operatório. (Tabela III). 
Figura 10 - Baço de um paciente com esferocitose hereditária. 
Figura ll - Baço de um paciente com anemia hemolítica auto-imune. 
O tamanho do baço dos pacientes avaliados previamente à cirurgia, por 
ultrassonografia, variou de 8,5 cm até 16,5 cm ( tamanho normal a 
esplenomegalia moderada). Em cinco pacientes o baço foi retirado através do
15 
saco de polipropileno, após ser fiaturado com manobra digital e em um optou-se 
devido ao seu tamanho de 16,5 cm e sangramento maior no final do 
procedimento, por retirá-lo da cavidade abdominal através de uma incisão em 
fossa ilíaca esquerda, transversal, de 4cm de comprimento. Apenas em mn 
paciente (16,66%), com PTI, foi encontrado baço acessório, estando o mesmo 
localizado junto ao hilo esplênico que foi facihnente retirado com a peça 
cin'u'gica. (Tabela III). 
Tabela 111 - Dados referentes à esplenectomia vídeo-laparoscópica. 
nO 
Tempo cirúrgico (min) 153,33 
Tamanho do baço (cm) 8,5 - 16,5 
Baço acessório 1 (16,66%) 
Transfusão trans-operatória - 
Complicaçoes 1 
Conversões - 
Em todos os pacientes o tempo decorrido para o início da ingesta oral, 
inicialmente líquida e posteriormente sólida, foi de 8 horas. O período de 
hospitalizacão foi, em média, de 98 horas (36-192 h), sendo que foi maior nos 
pacientes procedentes de outras cidades, por precaução. Um dos pacientes foi 
reinternado após oito dias da alta hospitalar por apresentar uma complicação pós- 
operatória, sendo esta um hematoma subfiênico à esquerda (Figura 12), medindo 
na ultrassonografia realizada 12,5 cm X 6,8 cm X 6,6 cm (volume de 426,8 ml) o 
qual foi tratado com drenagem percutânea (Figura 13). Na cultura da secreção
l6 
apresentou colonização por Staphylococcus aureus, tratado com a administração 
de Vancomicina. Não houve mortalidade na série apresentada. 
Figura 12- Ultrassonografia mostrando uma coleção líquida infra-diafragmática esquerda com 
debris em seu interior, medindo 12,5 cm x 6,8 cm x 6,6 cm, referindo-se a um hematoma 
subfiênico, complicação pós-operatória de paciente operado por anemia sideroblástica. 
Figura 13 - Ultrassonografia mostrando diminuição da coleção líquida localizada em loja 
esplênica, medindo 9,6 cm x 4,7 cm x 4,7 cm, após ter sido realizado drenagem percutânea. 
Os pacientes com púrpura trombocitopênica idiopática apresentaram 
contagem de plaquetas pré-operatória, em média, de 24.600/ml (17.000- 
30.000/ml) e, em um pós-operatório imediato, apresentaram contagem de 
plaquetas, em média, de 79.300/ml (68.000-88.000/ml), sendo que duas semanas 
após a cirurgia a contagem de plaquetas passou, em média, para 385.300/ml 







I Pós-operató rio(imediato) 
I Pós-operatório(2 semanas) 
PTI1 PTI2 PTI3 ` 
Gráfico l- Contagem de plaquetas dos pacientes submetidos a esplenectomia vídeo- 
laparoscópica com diagnóstico de Púrpura Trombocitopênica Idiopática (PTI). 
Nos pacientes que tiveram indicação cirúrgica por anemia hemolítica auto- 
imune, esferocitose hereditária e anemia sideroblástica o hematócrito pré- 
operatório foi, em média, 26% (24-28%). No pós-operatório imediato este 
elevou-se para 28,66%, em média (28-29%), e após uma semana, tais pacientes 
tinham, em média, 33% (32-34%) de hematócrito (Gráfico 2) 
Foi encontrado dois pacientes (33,33%) com doenças concomitantes, 
colecistite crônica calculosa em ambos; e em um destes hémia umbilical, e no 
outro diabetes mellitus não insulino-dependente (DMNID) (Tabela IV). 
Apenas um paciente apresentou complicação pós-operatória (16,66%), tendo 
sido esta relatada anteriormente.
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Tabela IV - Doenças associadas aos pacientes submetidos à esplenectomia vídeo- 
laparoscópica 
Doença hematológica Doença associada 
Esferocitose hereditária colelitíase + hémia umbilical 
Púrpura trombocitopênica idiopática colelitíase + DMNIDU) 
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Iâowuänmno 
hemolítica hereditária sideroblástica 
Gráfico 2 - Valor de hematóciito dos pacientes submetidos a esplenectomia video- 




O advento da colecistectomia vídeo-laparoscópica,7 determinou o início e 
também o rápido progresso da cirurgia minimamente invasiva, estimulada e 
impulsionada por todos seus beneficios.3=7`8=13°25 Algumas cirurgias foram 
rapidamente padronizadas com esta técnica, como a colecistectomia vídeo- 
laparoscópica,7 e o tratamento da doença do refluxo gastro-esofageano.8 Outros 
procedimentos mais avançados foram adicionados ao arsenal de procedimentos 
posssíveis, e têm sido realizados rotineiramente por determinarem os beneficios 
da cirurgia minimamente invasiva.3°1° 
A esplenectomia vídeo-laparoscópica, assim como a colecistectomia, teve 
um forte apelo pela utilização desta técnica, pois são apenas retirados os órgãos, 
não sendo necessário ressecções com reconstiuções, como nas colectomias e 
gastrectomias. 1336 
Diversos relatos indicam ser a PTI a principal indicação para a esplenectomia 
vídeo-laparoscópica,1°”184° vez que a mesma não modifica o tamanho do baço. 
No presente estudo ela foi responsável por 50% das indicações para a realização 
do procedimento. As outras indicações encontradas foram as mesmas que as 
habitualmente relatadas na literatL1ra.3°12*21*27`28 Outra indicação relatada na 
literatura, mais recentemente, é a realização de esplenectomia vídeo- 
laparoscópica para o tratamento de doenças hematológicas malignas como o 
linfoma Hodgkin e não-Hodgkin e a leucemia linfocítica crônica, quando 
apresentam hiperesplenismo ou esplenomegalia severa. Ela tem demostrado 
menores taxas de sangramento e outras complicações que a cirurgia 
convencional.” Na presente série nenhuma cirurgia foi realizada por doença 
maligna.
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Existem certos pontos importantes na realização deste procedimento que 
geram posições contrárias na literatura, como a ligadura dos vasos esplênicos. O 
tipo de vascularização vai influenciar na técnica de abordagem do hilo 
esplênico29'33 pois, tendo um padrão vascular do tipo magistral onde a artéria 
esplênica bifurca-se jrmto ao órgão em 2 a 4 ramos, certos autores”3>19°25=27`28*33` 
3638 indicam o uso de stapler endovascular (Endo-GLÂ), enquanto que, se existir 
um padrão distributivo em que a artéria esplênica se divida em 4 a 6 ramos antes 
de aproxirnar-se da superficie hilar, tem-se indicado o uso de clips e ligaduras 
individuais.21`22 Nos pacientes relatados não se utilizou stapler endovasculares 
por haver concordância com os que relatam que este procedimento traz mais 
complicações, como hemorragias por não seccionar e ocluir seguramente os 
vasos esplênicos ou mesmo causar lesões na cauda do pâncreas.21`22°37=39““ Para 
que isto não ocorra é necessário criar janelas com tamanho adequado nos 
ligamentos, a fim de permitir a perfeita visualização da anatomia e colocação 
segura do stapler. O tipo de ligadura utilizado nos pacientes desta série foi 
dissecção individual dos vasos com o uso de clips e/ou pontos intra-corpóreos. 
Ainda, para minimizar a possibilidade de sangramento, tem sido relatado” o 
uso de dissecção com aparelhos ultra-sônicos, o que a facilitaria. Não foi 
utilizado este método por não se dispor do aparelho, além de não se acreditar que 
o mesmo seja fundamental para o sucesso do procedimento, considerando-se 
ainda seu elevado custo, sempre um importante limitador do método vídeo- 
laparoscópico. . 
Outros autores6=33=4°'43 relatam o uso de embolização pré-operatória da artéria 
esplênica. São colocadas micromolas de 3 a 5 mrn ou fiagmentos de esponja de 
gelatina absorvível proximahnente na artéria esplênica e outras distahnente em 
cada ramo arterial esplênico (técnica da dupla embolização), procurando 
preservar os vasos da cauda do pâncreas. Ela é realizada inserindo-se um cateter
21
~ em regiao inguinal direita e avançando até artéria esplênica realizando a 
embolização de 80% do baço. O plano de dissecção é, portanto, entre os locais 
de embolização distal e proximal. Diversos autores12`13°21*24°4446 contestam o seu 
uso por este proporcionar algumas complicações como, dor severa, embolização 
para outros locais causando zonas de infartos em outros órgãos, fonnação de 
pseudo-aneurisma, reação alérgica pelo contraste utilizado, não demostrando 
menor sangramento do que os que não a utilizam. Nesta série não foi utilizada a 
embolização pelas mesmas razões que as apresentadas para o uso do aparelho 
ultra-sônico de dissecção, isto é, custos elevados e não oferecer grande 
vantagem, além dos maiores riscos, fatores que não justificariam o seu uso. 
A ligadura perdida da artéria esplênica sobre o corpo do pâncreas foi relatada 
na literatura,3°°39 e propunha que no início da cirurgia fosse abordado o pâncreas, 
dissecando-se sobre ele a artéria esplênica e fazendo sua ligadura com clips o que 
diminuiria o risco de hemorragia severa, além de o tamanho do orgão 
nos casos de grandes esplenomegalias. Tendo em vista o aumento do tempo 
cirúrgico e risco acrescido pelo manuseio da região, esta técnica deixou de ser 
utilizada.” Na presente série este procedimento foi utilizado nos dois primeiros 
casos, e não se observando os beneficios propostos, foi abandonada nos demais. 
Alguns autores41°47 relatam a experiência com a realização de esplenectomia 
vídeo-laparoscópica assistida, ou seja, além do vídeo-laparoscópio é feita uma 
incisão em região infra-umbilical, por onde entra uma das mãos do cirurgião na 
cavidade para auxiliar na dissecção e exposição do baço. Esta opção tem seu 
lugar quando existe uma esplenomegalia severa. Mas, com o aumento da 
experência dos cirurgiões e as inovações tecnológicas, ela não demonstrou a 
grande utilidade esperada e tem sido pouco utilizada e relatada. 
A exposição do baço tem importante papel no sucesso da cirurgia e na 
diminuição do sangramento, sendo a posição do paciente importante para que isto
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seja possível. Algims autores3°“`12*22=43*45 preferem a posição de litotornia em
~ decúbito dorsal, onde o cirurgiao opera entre as pernas do paciente, outros, 
porém, optam pela posição em decúbito lateral direito em 60°.18=3°›4“2 Há ainda, 
urna terceira opção na qual o acesso é lateral com o paciente em decúbito lateral 
direito, a quase 90°, com o braço esquerdo elevado e ligeira hiperextensão do
~ paciente com o cirurgiao posicionando se do lado direito da mesa 
cirúrgica.1°=13”21*24`26*31=37`39=46 O acesso lateral oferece várias vantagens, entre elas 
uma exposição melhor com dissecção mais fácil e menor invasão, 
proporcionando um menor sangramento. Além disso, se necessário, 
proporcionará melhor acesso para a laparotomia.1°*13”24*46 Todos os pacientes 
operados nesta série foram submetidos a este tipo de acesso, ou seja, decúbito 
lateral direito a quase 90° graus. 
A esplenomegalia pode ser um fator limitador da cirurgia. O baço é dividido 
em três categorias: normal (menor que llcm de comprimento), esplenomegalia 
moderada (entre ll e 20 cm ) e esplenomegalia volumosa ( maior que 20cm). Em 
pacientes que tenham o baço maior que 20 cm, freqüentemente, a cirurgia deve 
ser contra-indicada pois as dificuldades técnicas serão maiores, inclusive com um 
risco maior de sangramento.13f21*27=32`33”4° Nesta série, os pacientes tinham baço 
entre 8,5 e 16,5 em de comprimento, portanto, de tamanho normal a 
esplenomegalia moderada. 
São relatadas algumas desvantagens quanto ao procedimento vídeo- 
laparoscópico. Uma delas é a dificuldade proporcionada pela vídeo-laparoscopia 
em encontrar baços acessórios. Algtms autoresg*12°19`2°'22*27°37=45 afirmam que, 
embora a visão oferecida seja melhor, a perda da sensação tátil e a dificuldade 
com a retração e a exposição do retroperitôneo, toma a detecção de pequenos 
baços acessórios mais dificil. A procura e retirada do baço são especiahnente 
importantes porque pode ser um fator de insucesso da cirurgia no tratamento do
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paciente com PTI, com recorrência da trombocitopenia. Alguns estudos têm 
comparado a esplenectomia vídeo-laparoscópica com a esplenectomia por 
laparotomia, e têm mostrado que o baço é três vezes mais encontrado quando 
realizada a laparotomiaw Esta observação tem demonstrado que é importante a 
procura sistemática de baços acessórios durante a vídeo-laparoscopia. A 
realização de exames no pré-operatório, como a tomografia computadorizada, 
não mostrou ter vantagem para encontrar baços acessórios pois a acurácia que 
tem sido encontrada é de 11% a 50%.1°=4445 Mas outros autores têm relatado que 
a visão laparoscópica proporciona ampliação, bem como melhor acesso e 
visualização dos pequenos baços acessórios, e que ela proporciona, também, 
perfeita imagem dos locais onde estão mais fieqüentemente localizados, tais 
como: hilo esplênico, ligarnento gastro-cólico, ligamento lieno-cólico, ligamento 
espleno-renal e cauda do pâncreas. Além disto, pode proporcionar a observação 
de toda a cavidade abdominal, inclusive a pelve, onde algumas vezes pode ser 
encontrado, enquanto que na cirurgia convencional por incisão subcostal isto 
toma-se inviável.12°44 A taxa reportada pela literatura23=44 de incidência de baços 
acessórios em pacientes com doenças hematológicas é de 10 a 30%, a mesma 
encontrada em diversas séries de esplenectomia vídeo-laparoscópica.6=12>24=27`28 
Além disto, é possivel fazer urna esplenectomia por baço acessório com vídeo- 
laparoscopia, nos pacientes anteriormente submetidos a esplenectomia aberta.” 
Nesta série foi encontrado um baço acessório ( 16,66%), localizado junto ao hilo 
esplênico, sendo que este não havia sido identificado previamente na tomografia 
computadorizada. Até o presente momento não houve recorrência da doença 
básica em nenhum paciente operado. Isto mostra que, apesar da pequena 
casuística, é possível a identificação de baços acessórios pela vídeo-laparoscopia, 
tendo como rotina uma completa e padronizada investigação da cavidade, 
principahnente nos locais onde podem ser mais freqüentemente encontrados.
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Outro ponto em que a esplenectomia vídeo-laparoscópica é colocada em 
desvantagem, quando comparada à esplenectomia por laparotomia, é o acréscimo 
de tempo cirúrgico que realmente pode ocorrer, mas que, como demonstrado, 
decresce com o aumento da experência do cirurgião na realização da vídeo- 
cirurgia, aproximando-se do tempo da laparotomia.5°1°°32 Na série apresentada, 
apesar do número ainda pequeno, isto já pode ser percebido, com o tempo 
diminuindo da primeira (180 min) para a última cirurgia (120 min), com média de 
tempo cirúrgico de 153,33 minutos, semelhante ao apresentado e algumas vezes 
menor do que alguns relatados na literatura.5=12°22`28°33'37=42 Ainda houve um 
aumento deste tempo pois, em dois pacientes, foram realizados procedimentos 
combinados: colecistectomia vídeo-laparoscópica em dois, e hemioplastia 
mnbilical em um desses pacientes. 
A perda sangüínea encontrada na cirurgia vídeo-laparoscópica é a mesma da 
cirugia por laparotomia de acordo com estudos comparativos.” Outros autores 
colocam que, com a vídeo-laparoscopia, esta perda é reduzida por não ser 
necessário a abertura da parede abdominal além da possibilidade da cuidadosa 
dissecção dos vasos.18>22 Somente a dificuldade na mobilização do baço é que 
traria prejuízo para um maior sangramento. Nesta série, a taxa média de 
sangramento foi de 250 ml e em nenhum paciente foi necessária a realização de 
transfusão trans-operatória. Em um paciente, portador de anemia sideroblástica, 
foi realizada uma transfusão de 2U concentrado de hemácias no pós-operatório 
imediato, sendo que em nenhum paciente ocorreu hemorragia que necessitasse de 
conversão do procedimento para laparotomia. 
As complicações operatórias da esplenectomia vídeo-laparoscópica são 
relatadas entre 0% e 24% e quando comparadas com a esplenectomia por 
laparotomia, mostram uma taxa reduzida.6*22”35°45 A esplenectomia vídeo- 
laparoscópica tem diminuído o índice de complicações pulmonares,
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tromboembólicas, da ferida cirúrgica e, com a diminuição do trauma operatório, 
também o número de infecçõesó Nesta série, um paciente (16,66%) apresentou 
uma complicação importante relacionada ao sangramento, um hematoma sub- 
frênico que foi tratado com drenagem percutânea e antibioticoterapia 
(Vancomicina). 
Retira-se o baço da cavidade abdominal, depois de colocado no saco de 
polipropileno (Lap Sac), através de uma das incisões dos trocartes de 10 mm. A 
parte superior e aberta do saco é puxada para fora da cavidade e fratura-se o 
tecido esplênico com manobras digitais ou com o uso de um aparelho triturador. 
Diversos autores6°1° relatam que se deve ter cuidado para que não ocorra ruptura 
do saco quando do uso do morcelador, pois pode-se perfura-lo, extravazando 
fragmentos do baço no interior da cavidade causando esplenose. Devido a isto, na 
presente série, optou-se por sempre usar manobras digitais para triturar o tecido 
esplênico. Como alternativa, quando o baço tem tamanho muito aumentado ou é 
necessário a sua retirada íntegra para exame anatomopatológico, é feita uma 
pequena incisão abdominal em região subcostal esquerda ou infra-umbilical. 1031 
A cirurgia vídeo-laparoscópica tem sido associada à redução dos problemas 
do pós-operatório, e a esplenectomia laparoscópica não é uma exceção. Em todos
~ os pacientes desta séria a reduçao do tempo de íleo foi demonstrada com a rápida 
aceitação da dieta, similar à experiência de outros autores.1°=12°3l Com isto, e com 
a diminuição da dor observada clinicamente nestes pacientes, ocorreu uma 
diminuição do tempo de intemação hospitalar, e conseqüentemente os efeitos 
determinados por ela. A média de internação hospitalar foi de 98 horas neste 
grupo, similar ao relato de outros autores.5°18°28°36 Houve um acréscimo de tempo 
por serem alguns desses pacientes provenientes de outras cidades, tendo estes 
ficado internado mais algumas horas, por precaução. A hospitalização é, 
significadamente, reduzida com a esplenectomia vídeo-laparoscópica quando
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comparada a procedimento por laparotomia, o que determina, também, o retomo 
precoce às atividades normais da vida do paciente.19'26'36=44 
Como relatado por diversos autoresf”l°'l2`13°l9`28°3°`32”344°°4246 a esplenectomia 
vídeo-laparoscópica é segura e eficaz no tratamento de diversas doenças 
hematológicas, fato observado nesta série, demonstrando ser uma boa opção de 
tratamento para os pacientes com doenças hematológicas.
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6. CONCLUSÃO 
A esplenectomia Video-laparoscópica realizada nesta casuística demonstra 
resultados semelhantes ao da literatura médica disponível, o que permite concluir 
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NORMAS ADOTADAS 
Para a digitação, formato, margens e paginação deste trabalho, foram 
seguidas as normas estabelecidas pela resolução número 001/97, do Colegiado do 
Curso de Graduação em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, 
deliberadas em sessão do dia 21.08.1997, presidida pelo professor Edson José 
Cardoso. 
Para as referências bibliográficas, foram seguidas as normas no estilo de 
Vancouver, conforme a Sa edição dos “Requisitos Uniformes para Onginais 
submetidos a Revistas Biomédicas”, publicado pelo Comitê Intemacional de 
Editores de Revistas Médicas, com algumas adaptações pela resolução acima 
citada. 
Os nomes dos periódicos foram abreviados conforme os critérios da ISSO 




Objetivo: Apresentar os resultados iniciais de uma nova técnica cirúrgica, a 
esplenectomia vídeo-laparoscópica, e comparar seus resultados com a literatura 
médica. 
Método: Foram analisadas as esplenectomias vídeo-laparoscópicas realizadas 
no Hospital de Caridade e Hospital Regional de São José, Santa Catarina, no 
período de dezembro de 1996 a dezembro de 1997. 
Resultados: Neste período seis pacientes foram submetidos ao procedimento 
cirúrgico, sendo três do sexo masculino (50%) e três do sexo feminino (50%). A 
idade média foi de 38,3 anos (8-65). Tivemos três pacientes com diagnóstico de 
púrpura trombocitopênica idiopática (50%), um com anemia hemolítica auto- 
imune (16,66%), um com esferocitose hereditária (16,66%), e um com anemia 
sideroblástica (16,66%). A cirurgia foi completada com sucesso em 100% dos 
pacientes. O tempo médio de cirurgia foi de 153,33 min (120-180 min). A perda 
sangüínea média estimada foi de 250 ml, nenhum paciente recebeu transfusão 
trans-operatória sendo que um recebeu no pós-operatório. O tamanho do baço 
variou de 8,5 a 16,5 cm e foi achado um baço acessório (16,66%). Houve uma 
complicação ( 16,66%), um hematoma subfrênico na loja esplênica. O tempo para 
início de ingestão oral foi de 8 horas para todos os pacientes e o período de 
hospitalização médio foi de 98 horas. Todos os pacientes apresentaram melhora 
dos níveis laboratoriais de plaquetas ou hematócrito. 
Conclusão: Os resultados obtidos são semelhantes aos encontrados na 
literatura médica disponível o que leva a crer ser a esplenectomia vídeo- 




Objective: To present the initials results of a new surgical technique, the 
laparoscopic splenectomy, and to compare its results with the medical literature. 
Method: The analyzed laparoscopic splenectomies were performed in the 
Hospital de Caridade and Hospital Regional de São José, Santa Catarina, in the 
period of December/1 996 to December/1997. 
Results: In this period six patients were submitted to the surgical procedure, 
being three male (50%) and three female (50%). The mean age was 38,3 years (8- 
65). We had three patients (50%) vvith diagnosis of immune thrombocitopenic 
purpura, one (16,66%) with autoimmune hemolitic anemia, one (16,66%) with 
hereditary spherocytosis, and one (16,66%) with sideroblastic anemia. The 
surgery was completed with succes in 100% of the patients. The mean operative 
time was 153,33 minutes (120-180 min). The mean estimated operative blood 
loss was 250 ml, no patient received intraoperative transfusion and one received 
postoperative transfiision. The spleen size ranged from 8,5 to 16,5 cm, and an 
acessory spleen was found in one patient (16,66%). There was one complication 
(16,66%); a left subphrenic haematoma. The beginning of oral ingestion was 
about 8 hours to all the patients and the mean hospital stay was 98 hours. All the 
patients presented improvement of the laboritorial values of platelets or 
hematocrit in the postoperative period.. 
Conclusion: The results obtained are similar to the ones found in the medical 
literature, leading us to believe that the laparoscopic splenectomy is a good 






' 972804038 Ac. 253506 
N-Chflflh TCC UFSC CM 0354 
Autor: Onzi, Tiago Rafael 
Título: Esplenectomiavídeo-laparoscópica 
Ex.l UFSC BSCCSM
